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La cefalometría nos entrega un valioso aporte relacionando la base maxilar y
mandibular con la base craneal, las bases entre sí, los dientes con sus bases
maxilares y los dientes entre sí, nos permite realizar un diagnóstico correcto y
para elegir un plan de tratamiento adecuado para cada paciente.
La biotipología facial es el conjunto de características funcionales y
morfológicas que van a ayudar a determinan la dirección de crecimiento y
comportamiento funcional de la cara del paciente, se da por trastornos
funcionales o por transmisión hereditaria, la biotipología facial se clasifica en:
braquifaciales, mesofaciales y dolicofaciales.
El biotipo facial de las personas varía de acuerdo a su edad, sexo y grupos
étnicos, por lo tanto, la determinación del biotipo facial es muy importante en el
diagnóstico ortodóntico para poder realizar el plan de tratamiento necesario
para cada paciente y no llegar a realizar tratamientos que puedan ser
perjudiciales para los pacientes.
Una angulación interincisal adecuada es importante para que exista armonía.
Al lograr una angulación interincisiva adeacuda después del tratamiento de
ortodoncia se podrá conseguir estabilidad a largo plazo.
El estudio se llevó a cabo en pacientes que acudieron a la Clínica Odontológica
de la Universidad Católica de Santa María, los cuales fueron tratados por
alumnos de la especialidad ortodoncia y ortopedia maxilar, el estudio se realizó
mediante el análisis de sus radiografías cefalométricas, fue un estudio
exploratorio, de tipo descriptivo de corte transversal de nivel relacional.
En esta investigación encontramos tres capítulos.
En el capítulo I se encuentra el planteamiento teórico, en éste capítulo se
desarrolla la investigación donde se especifica el problema de investigación, los
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objetivos y el marco teórico, éste se desarrolló con contenidos acerca de
análisis cefalométrico, biotipo facial y ángulo interincisal.
En el capítulo II se encuentra el planteamiento operacional, donde se especifica
cómo fue desarrollada la investigación por medio de técnicas, campo de
verificación y las estrategias usadas.
En el capítulo III se encuentran los resultados, donde encontramos las tablas y
gráficos dando los datos obtenidos en la investigación, la discusión,
conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos.
xRESUMEN
La biotipología nos brinda información sobre el tipo de crecimiento facial y nos
ayuda a realizar una correcta diferenciación sobre el plan de tratamiento, el
ángulo interincisal es una proyección sagital de los incisivos, está relacionado
con la incompetencia labial, estética dental y facial.
La presente investigación tuvo por objeto determinar la relación entre la
biotipología y el ángulo interincisal en pacientes atendidos en la Clínica
odontológica de Universidad Católica de Santa María; es un estudio
exploratorio, de tipo descriptivo de corte transversal de nivel relacional.
Para la recolección de datos se utilizó como método la ficha observacional,
como técnica la observación y el siguiente instrumento: Ficha clínica.
La muestra estuvo compuesta por 60 pacientes atendidos en la Clínica
Odontológica de la UCSM, según criterios de inclusión y exclusión cuyo
resultados fueron: según la prueba de chi cuadrado (X2=2.85) muestra que la
biotipología y el ángulo interincisal no presentan relación estadística
significativa (P>0.05); el 21.7% de los pacientes tienen tipología braquifacial, el
6.7% presentan tipología dolicofacial, mientras que el 71.7% de los pacientes
tienen tipología mesofacial; el 66.7% de los pacientes presentan ángulo
interincisal disminuido, el 6.7% aumentado, mientras que el 26.7% de los
pacientes tienen ángulo interincisal normal.
Concluyendo que no existe relación entre la biotipología con el ángulo
interincisal.




Biotypology gives us information about the type of facial growth and helps us to
make a correct differentiation on the treatment plan, the interincisal angle is a
sagittal projection of the incisors, it is related to labial incompetence, dental and
facial aesthetics.
The purpose of this research was to determine the relationship between
biotipology and the interincisal angle in patients treated at the Dental Clinic of
the Catholic University of Santa María; is an exploratory study, descriptive type
of cross section of relational level.
For data collection, the observational record was used as a method, as the
observation technique and the following instrument: Clinical record.
The sample consisted of 60 patients treated at the Odontological Clinic of the
UCSM, according to inclusion and exclusion criteria whose results were:
according to the chi-squared test (X2 = 2.85) it shows that the biotypology and
the interincisal angle do not present a significant statistical relationship (P>
0.05); 21.7% of patients have a brachifacial type, 6.7% have dolichofacial
typology, while 71.7% of patients have mesofacial typology; 66.7% of patients
presented a decreased interincisal angle, 6.7% increased, while 26.7% of
patients had a normal interincisal angle.
Concluding that there is no relationship between biotipology and the interincisal
angle.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1.1. Determinación del Problema
El biotipo facial del paciente afecta directamente la armonía facial, los
músculos orofaciales, la oclusión, la función estomatognàtica, y determina
el plan de tratamiento ortodóntico (1).
La radiografía cefalométrica es una examen auxiliar en la práctica clínica
principalmente utilizada en el área de ortodoncia, nos permite realizar
mediciones lineales y angulares para poder determinar el desarrollo y
crecimiento del esqueleto facial (2).
La angulación interincisal adecuada es importante para que exista
armonía y oclusión funcional. Al conseguir la correcta angulación después
del tratamiento de ortodoncia se dará estabilidad a largo plazo (3).
Durante mi experiencia en prácticas pre profesionales aprendí la
importancia del reconocimiento del biotipo facial que presenta cada
paciente para realizar el diagnóstico y llegar a un correcto tratamiento.
Motivada por la ambición de conocer más sobre la relación entre la
biotipología y el ángulo Interinsicivo, es que decido emprender este
trabajo de investigación en pacientes atendidos en la Clínica Odontológica
de la Universidad Católica de Santa María.
1.2. Enunciado del Problema
“RELACIÓN  ENTRE LA BIOTIPOLOGÍA Y EL ÁNGULO
INTERINCISAL EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA
ODONTOLÓGICA DE UCSM, AREQUIPA .2018”
31.3. Descripción del Problema
a) Campo, Área y Línea
a.1. Campo : Ciencias de la salud
a.2. Área : Odontología
a.3.  Especialidad : Ortodoncia
a.4. Línea : Cefalometría.
b) Análisis de Variables














c) Tipo y nivel del problema
c.1. Tipo: Observacional, de campo, transversal
c.2. Nivel: Descriptivo, observacional.
d) Interrogantes básicas
d.1. ¿Cuál es la relación entre la biotipología y el ángulo interincisal
en pacientes atendidos en la clínica odontológica de UCSM,
Arequipa, 2018?
d.2. ¿Cuál es la biotipología en los  pacientes  atendidos en la
clínica odontológica de la UCSM?
d.3. ¿Cuál es el valor del ángulo  interincisal en los pacientes
atendidos en la clínica odontológica de la UCSM?























En la Clínica Odontológica de la UCSM se presentan diariamente
pacientes con diferentes tipos de biotipos faciales que los estudiantes
y odontólogos deben saber identificar, por lo tanto, se debería
profundizar en las evaluaciones clínicas y radiográficas.
b) Actualidad
Es importante considerar en la actualidad que realizar una inapropiada
detección del biotipo facial puede conllevar a que el especialista
realice un plan de tratamiento inadecuado para cada tipo de biotipo,
dando como resultado que el tratamiento ortodóntico pueda fallar.
c) Originalidad
Son pocas las investigaciones realizadas sobre este tema en la
Universidad Católica de Santa María.
d) Viabilidad
Está investigación es factible, ya que existe la disponibilidad de
unidades de estudio, recursos económicos, físicos, tiempo, métodos y
conocimientos sobre el tema.
5e) Utilidad
Esta investigación nos ayudó a conocer el biotipo facial y su relación
con el ángulo interincisivo. El polígono de Jarabak es eficaz para
detectar a aquellos pacientes que tienen biotipos no muy bien
definidos para poder así informar a los pacientes sobre el biotipo facial
que posee y su importancia en el plan de tratamiento.
2. OBJETIVOS
 Relacionar la biotipología y el ángulo interincisal en pacientes
atendidos en la Clínica odontológica de Universidad Católica de Santa
María, Arequipa .2018
 Determinar la biotipología en los pacientes atendidos en la Clínica
odontológica de la Universidad Católica de Santa María.
 Determinar el valor ángulo interincisal en los pacientes atendidos en la





La cefalometría radiológica surgió por Hofrath en Alemania en 1931 y
en Estados Unidos por Broadbent en 1934. Represento la posibilidad
de utilizar una nueva técnica en el estudio de la maloclusión y las
discrepancias esqueléticas. En un inicio, la cefalometría tenía como
objetivo el estudio de los patrones de crecimiento craneofacial, luego
se comprobó que la cefalometría podía emplearse para valorar las
proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatómicas de la
maloclusión. Además nos permite observar el desarrollo y crecimiento
del individuo (4).
El termino cefalometría deriva del griego “khepale” cabeza y “metron”
medida, puede definirse como el conjunto de mediciones que, se
hacen sobre radiografías cefálicas de frente o de perfil. La
cefalometría radiográfica se aplica al hombre vivo en época de
crecimiento para poder analizar y estudiar el complejo proceso del
desarrollo craneomaxilofacial, por ende no es una ciencia exacta (5).
Al emplear las técnicas radiográficas al análisis de la cabeza humana,
surge la cefalometría radiográfica, principalmente utilizada por
ortodoncistas y que se basa en puntos o relieves óseos fácilmente
identificable para poder medir las dimensiones lineales del cráneo y
de la cara y sus respectivos ángulos, siendo elementos básicos
usados en los diversos análisis cefalométricos (6).
El diagnóstico correcto de las anomalías dentofaciales se apoya en la
elaboración de un plan de tratamiento acertado (7).
7La imagen radiográfica es la representación bidimensional de la
anatomía tridimensional. Así, a una radiografía se le realiza un calco,
sobre papel acetato de los elementos anatómicos más importantes del
cráneo, tejidos blandos del perfil, maxilar superior, mandíbula, la cara
y los dientes y se colocan una serie de puntos y se dibujan líneas y
ángulos preestablecidos por diversos investigadores  con el propósito
de medirlos (5).
Tanto estudiantes como odontólogos deben tener conocimiento sobre:
telerradiografía lateral y frontal, las técnicas de calco y el trazado
cefalométrico.
3.1.1.2. Telerradiografía
La telerradiografía o también llamada radiografía extrabucal, consta
de un cefalostato que permite nivelar la imagen y que cuenta con dos
olivas que se sitúan a nivel de los conductos auditivos externos. Se
coloca la nasofaringe en un eje exactamente perpendicular a los
rayos X, por ello el posicionamiento siempre será idéntico. Para evitar
la dispersión, la emisión de rayos se hace a gran distancia. De este
modo, obtendremos, una imagen a tamaño real, lo que permite que
sea reproducible y comparable a través del tiempo (8).
En el campo odontológico la técnica radiográfica más utilizada es la
telerradiografía lateral de cráneo, sobre todo en los protocolos de
cirugía ortognática, ortodoncia y ortopedia. Dicha técnica se basa en
una exploración radiográfica a distancia, mediante la cual estudiamos
tanto el cráneo y la cara de un individuo; dado que se trata de un
registro estandarizado en todos sus aspectos, puede darnos no sólo
datos sobre un individuo en concreto, también nos permitirá realizar
comparaciones con otros individuos, estudiados en las mismas
condiciones (2).
8Cuando el haz de rayos incide perpendicularmente al plano sagital de
la cabeza de paciente, se trata de una telerradiografía frontal o de
perfil y cuando el paciente está mirando directamente al chasis se
tratara de una telerradiografía frontal
3.1.1.3. Estructuras Anatómicas
Para poder precisar la localización exacta de los puntos utilizados en
la cefalometría es necesario conocer la anatomía radiográfica de los
huesos (9).
A. PERFIL
 Tejidos blandos del perfil
 Tejidos duros del perfil.
 Piezas Dentarias.
A.1. Tejidos blandos del perfil:
Llegar a una armonía facial óptima es el objetivo del
tratamiento ortodóncico, con la mejor función oclusal posible
dentro de los límites de la terapia y de las características
morfológicas de cada individuo (10).
Los tejidos blandos del perfil son:
 Frente: Que influye en la armonía de la cara.
 Nariz: Contorno nasal, es decir punta, puente, narina,
columnela y ala. Nos da una idea de la estética y del
crecimiento nasal.
 Labios: Se trazan en toda su extensión, incluyendo el
contacto de éstos con los dientes. Observando su relación
con los dientes, si existe o no competencia o existe una
relación de cierre forzado.
9 Mentón: El trazado cuidadoso de su perfil cutáneo es
primordial en la apreciación de la relación de los tejidos
blandos con la sínfisis.
 Parte superior de cuello: Aunque a veces no se observa
bien en la telerradiografía, es importante ya que está en
relación directa con la mandíbula y el piso de boca. La
relación del hioides y estas estructuras está directamente
influenciada por la postura y la función respiratoria (9).
 Puntos de los tejidos blandos:
- Prn (Derivado del pronasal): punto más anterior de la
columnela de la nariz.
- Sn (Subnasal): Punto de unión entre el labio superior y
la columnela en el plano sagital.
- Ls (Labio superior): Punto de la región más anterior y
prominente del labio superior (11).
A.2. Tejidos duros del perfil:
Base de cráneo: se trazará desde adelante hacia atrás:
 Hueso frontal: Tabla externa e interna de la lámina
vertical, desde aproximadamente 3 cm. por encima de la
sutura frontonasal.
 Silueta esfenobasilar: Se traza la silla turca en el cuerpo
del esfenoides que está unido a la apófisis basilar del
hueso occipital.
 Fosa ptérigomaxilar: Radiográficamente se observa una
zona radiolúcida de contornos definidos con forma de una
gota invertida.
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 Hueso temporal: Forma parte de la fosa craneal media y
posterior
 Conducto auditivo interno: Se ubica radiográficamente
en la zona del peñasco. Se ubica por detrás y arriba del
conducto auditivo externo. Es mucho más nítido y pequeño.
Sirve como guía para la ubicación del conducto auditivo
externo, pero no se traza.
 Conducto auditivo externo: Tiene una forma ovalada y se
ubica con su diámetro mayor desde abajo y atrás hacia
arriba y adelante, siendo la longitud de este diámetro de
alrededor de 8-10 mm.
Huesos de cara:
 Hueso nasal: Hueso par con forma radiográfica triangular
de vértice inferior.
 Cavidad orbitaria: Se traza el reborde posterior y el
inferior.
 Maxilar superior: Se traza el borde anterior del maxilar, en
donde se ubicará en su mayor concavidad, el punto A. Se
dibuja el piso de fosas nasales y el techo de boca que es el
paladar duro. Aquí encontraremos los puntos ENA (espina
nasal anterior) y ENP (espina nasal posterior)
 Maxilar inferior: Se dibuja la sínfisis mentoniana, el borde
inferior del cuerpo mandibular, el borde posterior de la rama
ascendente, el cóndilo, la apófisis coronoides, la
escotadura sigmoidea, el borde anterior de la rama
ascendente (9).
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3.1.1.4. Ventajas de la Cefalometría
 Nos  ayuda a realizar un planeamiento del tratamiento ortodóntico
y evaluación de los resultados.
 Estudia la oclusión, sus diferentes relaciones y componentes con
el resto de las estructuras del sistema estomatognático.
 Aprender las diferentes partes anatómicas del complejo
craneofacial y sus relaciones.
 Pronosticar las expectativas de crecimiento en el niño a mediano y
largo plazo (12).
3.1.1.5. Aplicaciones de la Cefalometría en Odontología:
 Apreciación del espacio nasofaríngeo.
 Diagnóstico de anomalías craneofaciales (clase II, clase III, etc.)
 Diagnóstico de posibles patologías especiales, tales como
dilaceraciones, traumatismos, hipertrofias adenoideas, etc.
 Evaluación y seguimiento de los resultados obtenidos en el
tratamiento.
 Estudio del crecimiento facial: repetir y reproducir las estructuras
del paciente, y superponer trazados para estudiar su crecimiento
(11).
3.1.2. Análisis Cefalométrico
El análisis cefalométrico es un examen complementario, que utiliza
técnicas radiográficas frontales y laterales de la cabeza, tomadas en
posición fija en un cefalostato a fin de efectuar mediciones dentarias,
craneales y faciales. Desde el punto de vista histórico, probablemente
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fue Camper, a fines del siglo XVIII, el primer antropólogo en realizar
medidas angulares para determinar dimensiones faciales, después, el
doctor Milo Hellman, a principio de los años 30, incorpora los métodos
antropométricos a la ortodoncia (13).
Las técnicas que precedieron a la cefalometría fueron: la craneometría y
la antropometría. En 1791, tuvo quizá su origen la craneometría, cuando
Camper investigaba el prognatismo.
Posteriormente al descubrimiento de los rayos X, en el año 1895 por
Wilhelm Rontgen, se aplicó las técnicas radiográficas al análisis de la
cabeza humana, surgiendo la cefalometría radiográfica, permitiendo el
estudio in vivo del crecimiento de la cara como fenómeno morfológico.
En la actualidad es ampliamente usada para las investigaciones de
crecimiento y desarrollo, así como en el diagnóstico ortodóntico y en la
evaluación terapéutica, sin embargo, hay que recalcar la importancia de
descifrar correctamente los datos obtenidos a partir de ella y recordar
que se trata de un elemento más de estudio por lo que, por sí sola no
puede llevar a tomar decisiones terapéuticas al clínico (13).
El doctor norteamericano Holly Broadbent, desarrollo un artefacto que
permitía colocar en una orientación precisa a la cabeza: el cefalostato,
en 1931 realizó registros radiográficos a más de 1000 casos de Bolton
Foundation, y recomendó la radiografía cefalométrica como medio de
diagnóstico así como incitar al profesional en cuanto al valor de las
observaciones periódicas del potencial de crecimiento de los pacientes,
antes de comprometerse con el tratamiento (14).
Según C. Barrachina en la obra Ortodoncia clínica y terapéutica de José
Antonio Canut, sus clásicas investigaciones en esta década constituyen
el antecedente más próximo a la cefalometría actual. Él fue el eslabón
científico que incorporó los métodos antropométricos a la Ortodoncia y
que sirvió de base para la iniciación de la craneometría radiográfica
concretamente orientado a fines ortodóncicos.
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Charles Tweed, EE.UU., con revisiones posteriores en 1953 y 1954. Con
sus discípulos determinó su análisis conforme a la posición basal del
incisivo inferior como criterio empleado para decidir las extracciones en
sus tratamientos. Mismo que se realizó en pacientes tratados sin
extracciones, pero a los que se les propuso la extracción. De esta
maniobra, Tweed extrajo su análisis cefalométrico (15).
Entre los problemas más complicados de la época de la cefalometría,
tenemos el de su valor e interpretación clínica. En este sentido,
investigadores como Margolis, Hughley y Thurow, dieron valiosas
aportaciones, todas estas aportaciones ayudaron a popularizar la
cefalometría, en el periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial (16).
Björk, en 1947, Suecia, con revisiones posteriores en 1951 y dos en
1953. Concentraba sus estudios en base anterior del cráneo. De igual
manera en 1947, Margolis, EE.UU., con revisión en 1953, hizo
importantes aportaciones a la cefalometría, determinó
cefalométricamente la angulación de los incisivos inferiores al plano
mandibular, demostrando que en los casos normales éstos tenían una
angulación de 90º con una variación promedio de 5º (15).
Según el análisis de Sassouni, la evaluación general de los planos indica
que cuantos más paralelos sean entre sí, mayor será la tendencia hacia
una mordida profunda esquelética, y cuanto más inclinados, mayor será
la tendencia a una mordida abierta esquelética (13).
Downs, en 1948, EE.UU, diseñó un método de análisis (Figura 1) con
revisiones en 1952 y 1956, llegó a demostrar su utilidad en el
diagnóstico y plan de tratamiento en Ortodoncia. Fue el primer análisis
utilizado en el diagnóstico ortodóncico y el que divulgó, posteriormente,
la aplicación de las medidas cefalométricas como medio de diagnóstico,
además de su utilidad en el estudio del crecimiento y desarrollo
craneofacial.
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Figura 1: Análisis de Downs.
Fuente: (15)
A éste continuaron otros que se fueron popularizando posteriormente. La
base de que partió Downs desarrollo su análisis en la Universidad de
Illinois fue la de comparar un individuo con una determinada muestra de
población de la misma raza, sexo y edad. Para ello eligió 25
adolescentes caucásicos de 12 a 17 años de edad repartidos en partes
iguales en cuanto a sexo, con proporciones craneofaciales normales y
con oclusión ideal.
Downs selecciono el plano de Frankfurt para determinar la posición
mandibular, a pesar de sus limitaciones, por corresponder al plano de
visión del individuo cuando se encuentra en posición de reposo. En su
cefalograma se diagnostican anomalías de posición de los maxilares y
de los dientes pero no se pueden estudiar anomalías de volumen.
Utilizaba información de los estudios de Broadbent, Brodie y Björk para
seleccionar tratamientos en patrones individuales (15).
El análisis de Steiner, fue realizado en 1950, y es considerado como el
primero en cefalometría de la época moderna, se basa principalmente
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en el plano SN. Considera un análisis esquelético, de los dientes con
respecto a sus huesos basales, y de tejidos blandos (13).
Ricketts, realizo más de tres mil quinientos mediciones, incluyendo
análisis de superimposición, para evaluar los cambios naturales,
ortodonticos y dentales, así como el comportamiento durante el proceso.
Utilizando elementos de Ricketts y de Harvold, en 1983 McNamara
publica un análisis de la posición esquelética y dental (16).
3.1.2.1. Análisis de Ricketts
El análisis cefalométrico de Ricketts nació hacia 1957 el cual estaba
compuesto de cuatro mediciones para lograr un estudio superficial de
la forma facial y posición de la dentición, y cinco mediciones para
estudiar estructuras más profundas (7).
Robert Murray Ricketts presentó su análisis cefalométrico en 1960.
Procuró desarrollar un sistema de magnitudes que definiese en
valores numéricos la tendencia del crecimiento facial, las proporciones
dentarias, la posición del mentón y del maxilar y finalmente la estética
facial (17).
En el año de 1965, Ricketts, EE.UU., a partir de la idea de la
posibilidad de predecir el crecimiento y el plan de tratamiento diseña
el "Objetivo Visual de Tratamiento" (OVT). Utiliza como base su
análisis cefalométrico y las llamadas superposiciones. Aunque se
sigue conociendo por OVT, actualmente también se le suele llamar
Visual Treatment Objective o VTO, que va a ser la directriz de la
mecánica que se utilizará posteriormente en el caso. La denominación
de Objetivo Visual del Tratamiento fue dada por Holdaway. Esta
herramienta permite al ortodoncista visualizar los cambios que deben
producirse y prescribir el tratamiento necesario para lograr que eso
suceda (18,15).
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Después en 1969 Ricketts y cols, diseñaron su propio análisis
cefalométrico de acuerdo con su filosofía de tratamiento. Su análisis
se hace complejo por la utilización de numerosos puntos y de
variables cefalométricas, dado que cada medida tiene sus valores
obtenidos de la media de un análisis de más de 200.000 individuos.
Para ello se sirvió de las computadoras de la época, siendo por tanto,
el primer estudio que utiliza un ordenador (19,15).
A. Ventajas que presenta el análisis cefalométrico de Ricketts:
 Incorporación de correcciones biológicas (sexo, edad, raza).
 Mayor rigor científico, apoyado en la bioestadística.
 Refinamiento científico de la tecnología científica
computarizada.
 Descripción más completa y sistematizada.
 Permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el
tratamiento (3).
B. Componentes principales de este análisis:
1. Análisis cefalométrico frontal
2. Análisis cefalométrico de perfil.
3. Predicción del crecimiento a corto plazo.
4. Predicción del crecimiento a largo plazo (7).
Ricketts utiliza en la cefalometría de la telerradiografía lateral de
cráneo unas medidas agrupadas en 6 campos:
 Campo I: Relación dentaria: Se evalúa la relación molar, la
relación canina, el overjet (es decir el resalte), el overbite (el
entrecruzamiento), la extrusión del incisivo inferior y el ángulo
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interincisivo. Mediante estos valores se diagnostica si existe
algún problema dentario.
 Campo II. Relación maxilomandibular: Hace referencia
al problema ortopédico. En este se analiza la convexidad para
interpretar la relación esquelética, entre el maxilar y la
mandíbula, y la altura facial inferior, a partir de la cual se
representa el patrón muscular del tercio facial inferior.
 Campo III. Relación dentoesqueletica: La posición del molar
superior, la protrusión e inclinación de los incisivos superiores e
inferiores y el plano oclusal son evaluados para determinar la
relación de los dientes respecto al hueso, el problema óseo-
dentario.
 Campo IV. Relación estética: El problema estético se analiza
en este campo, donde se observa y evalúa la protrusión labial,
la longitud del labio superior y la relación entre la comisura
labial y el plano oclusal.
 Campo V. Relación craneofacial: Se relaciona a los maxilares
(las estructuras movibles) con la base del cráneo (la estructura
fija). Es decir, la relación cráneo-facial. Algunos de los valores a
estudiar son la profundidad facial, el ángulo de plano
mandibular o la profundidad maxilar.
 Campo VI. Estructuras internas: Se evalúa la estructura
interna, como por ejemplo el arco mandibular, la longitud del
cuerpo de la mandíbula o la altura facial posterior (18,20).
C. Cualidades del análisis cefalométrico de Ricketts:
 Las normas son aplicables de acuerdo a la edad y sexo del
paciente.
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 Aplicable a cualquier caso aportando datos explícitos de la
naturaleza del problema
 Posibilidad de realizar pronóstico del tratamiento.
 Se complementa con un análisis frontal de la radiografía.
 Puede ser realizado manualmente o por computadora
 Permite la diferenciación del biotipo facial.
 Las normas se aplican de acuerdo al grupo étnico del paciente
(21).
D. Puntos cefalométricos
 Basión (Ba): Punto más inferior y anterior del foramen magno,
o el punto más posterior e inferior de la apófisis basilar del
occipital (base craneana)
 Espina nasal anterior (Ena): Es un punto ubicado en la parte
más anterior del proceso espinoso del maxilar superior sobre el
margen inferior de la cavidad nasal.
 Espina nasal posterior (Enp): Es el punto más posterior del
contorno lateral de los huesos palatinos.
 Mentoniano (Me): Punto más inferior del contorno de la sínfisis
mandibular.
 Nasión (N): Punto más anterior de la sutura frontonasal ubicada
sobre el plano sagital medio (7,16).
 Gnation: Punto localizado en la intersección del plano facial
(Na-Pg) con el plano mandibular (Go-Me).
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 Gonion: Punto localizado en la intersección del plano
mandibular con la línea que pasa tangente al borde posterior de
la rama ascendente.
 Eje condilar (DC): Punto situado en el centro del cuello del
cóndilo, sobre el plano Ba-Na.
 Porion: Punto más superior del conducto auditivo externo.
 Orbitario: Punto más inferior del contorno de la órbita. El punto
orbitario se localiza en la unión del reborde orbitario externo con
el piso de la órbita (22).
 Cc (Centro del cráneo): Punto cefalométrico formado por la
intersección de la línea Ba-N y Pt – Gn (eje facial).
 Cf (Centro Facial): Punto ubicado en la intersección del plano
de Frankfort (Po-Or) y la perpendicular a este que pasa
tangente a la pared posterior de la fisura pterigomaxilar, punto
Pr, (Línea PtV)
 Punto Em (Comisura): Punto donde se encuentran el labio
superior e inferior.
 Punto Pn (Nasal)/Pronasalis: Punto más anterior del tejido
blando de la nariz (15).
 Punto Pt: Punto que se ubica en la parte más posterior y
superior de la fosa pterigomaxilar.
 Punto Xi: Punto que representa el centro de la rama del maxilar
inferior.
 Punto Dt: Punto más prominente ubicado sobre la curvatura
anterior del mentón tejido blandos.
 Punto C1: El punto más posterior y superior del cóndilo.
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 Punto Pg: Punto más prominente ubicado en la parte más
anterior de la sínfisis del mentón (3).
E. Planos de Ricketts
 Plano de Frankfurt: línea que pasa por el punto porion y el
orbitario.
 Plano Ba-Na: este plano constituye el límite entre la cara y el
cráneo.
 Plano facial: línea que pasa por los puntos nasion al pogonio.
 Plano oclusal funcional: línea que pasa por el punto de contacto
interoclusal más distal de los primeros molares y por el punto
medio de la sobremordida de los incisivos. En la ausencia de
éstos, a través del entrecruzamiento de los premolares (22).
 Plano mandibular: Línea que pasa por el punto mentoniano y el
punto Gonión.
 Plano Vertical Pterigorideo: Línea que pasa por el borde
posterior de la fosa pterigomaxilar y es perpendicular a
Frankfort.
 Plano palatino: Planos que unen los puntos, la espina nasal
anterior y espina nasal posterior (3) (Figura 2).
21
Figura 2: Técnica bioprogresiva de Ricketts.
Fuente: (3)
F. Análisis dental.
1. Relación molar (Figura 3): Es la relación entre las caras
distales del primer molar superior y su homólogo inferior medida
sobre el plano oclusal.
Interpretación: Define la clase molar. La norma es de -
3.0mm.La desviación estándar es de +/-3.0mm. Un valor
negativo indica que la cara distal del molar inferior (B6) está
ubicada en una posición mesial respecto a la del molar superior
(B6) y un valor positivo cuando A6 se encuentra por delante de
B6.
Norma clínica: Clase I: -3 mm, Clase II: más de 0 mm, Clase
III: menos de – 6 mm. Desviación estándar: ± 3.0 mm,
Aumentado: Clase II dentaria, Disminuido: Clase III dentaria (7).
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Figura 3: Relación molar (A6- B6)
Fuente: (16)
2. Relación canina (Figura 4): Corresponde a la distancia
existente entre los caninos superior e inferior (A3 – B3) medida
a lo largo del plano oclusal.
Norma: -2 mm
Desviación estándar: +/-3.0mm
Interpretación: Nos va indicar la relación canina. Un valor de -
6mm nos indica una relación canina Clase III, mientras que un
valor de +6mm nos indicara una relación canina Clase II, y los
valores que estén dentro de la norma nos indicaran una relación
canina Clase I (16).
Figura 4: Relación canica (A3-B3)
Fuente: (16)
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3. Sobremordida horizontal (B1-A1): Es la distancia que existe
entre los bordes incisales de los incisivos superior e inferior, su
norma es de 2.5mm y la deviación estándar es de +/- 2.5mm, se
trazan dos líneas perpendiculares al plano oclusal, Determina la
cantidad de sobremordida horizontal que existe, valores positivo
mayores indican un exceso de over-bite, mal oclusión clase II,
valores negativos (incisivo inferior por delante del incisivo
superior) indican una relación de clase III (16).
4. Sobremordida vertical (B1-A1): La distancia vertical que
existe entre los bordes incisales de los incisivos centrales
superior e inferior se traza una línea paralela al plano oclusal,
su norma es de 2.5mm y su desviación estándar es de +/-
2.5mm, indica la cantidad de overbite valores positivos mayores
indican un mordida profunda, valores negativo a la norma
indican una mordida abierta (3).
5. Ángulo interincisivo (Figura 5): Es el ángulo formado por los
ejes de los incisivos centrales superior e inferior (A1-A2/B1-B2).
Interpretación: En los casos de protusión dentaria este ángulo
es menor. Ángulos de valores grandes corresponden
generalmente a sobremordidas profundas. En condiciones
normales, en los biotipos dolicofaciales éste ángulo tiene
medidas mayores que en los braquifaciales ésto se debe a la
diferente conformación estructural de ambos biotipos. Norma
clínica: 130°, Desviación estándar: ± 6°, Aumentado: Biretrusión
dentaria, Disminuido: Biprotrusión dentaria (7).
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Figura 5: Ángulo interincisal.
Fuente: (3)
MEDIDA EDAD NORMA D.E
CAMBIOS
ANUALES
Campo I. Análisis Dental
Relación molar (A6-B6) -3.0mm 3.0 mm
Sobremordida horizontal (B1- A1) 2.5mm 2.5mm
Sobremordida vertical (B1- A1) 2.5mm 2.5mm
Extrusión del Inc. Inf. (B1- Pl. Ocl.) 1.25mm 2.0mm
Relación canina (A3-B3) 3.0mm
Ángulo Interincisal (A1-A2/ B1-B2) 130° 6°
Campo II. Análisis Esquelético
Convexidad (A/ N-Pg) 8.5 2.0mm 2.0mm -0.2mm
Altura facial inferior (Ena- XI- Pm) 47° 4°
Campo III. Análisis Dentoesquelético
Posición del molar superior Edad+ 3mm 3.0mm
Protrusión del incisivo inferior( B1/A-Pg) 1.0mm 2.3mm
Protusión del incisivo superior (A1/ A- Pg) 3.5mm 2.3mm
Inclinación del incisivo superior 28° 4°
Extrusión del Inc. Inf. (B1-Pl. Ocl.) 1.25mm 2.0mm
Plano Oclusal- XI 9.5 0.0mm 3.0mm +0.5mm
Campo IV. Análisis Estético
Protusión labial (Li/Pn- Dt) 8.5 -2.0mm 2.0mm -0.2mm
Longitud del labio superior (Ena- Em) 8.5 24.0mm 2.0mm
Plano oclusal al labio superior (Em- Pl.Ocl.) 8.5 -3.5mm +0.1mm
CampoV. Relación craneofacial
Profundidad Facial (Po-Or/ N-Pg) 9.0 87° 3.0° +0.3°
Eje Facial (Ba-N /Pt-Gn) 90° 3.5°
Ángulo del plano mandibular (Go-Me/ Po-Or) 9.0 26° 4.5° -0.3°
Altura Maxilar (N-Cf-A) 53° 3.0° +0.4°
Profundidad Maxilar (Po-Or/ N-A) 90° 3.0°
Inclinación del plano palatino (Po-Or/ Ena-Enp) 1° 3.5°
Campo VI. Estructura Interna
Deflexión craneal (Ba-N/ Po-Or) 27° 3.0°
Longitud craneal anterior (Cc-N) 8.5 55.0mm 2.5mm
Arco Mandibular (Dc-XI/ XI-Pm) 8.5 26° 4.0° +0.5°
Longitud del cuerpo mandibular (XI- Pm) 8.5 65.0mm 2.7mm +1.6mm
Posición del porion (Po- PtV) 9.0 -39.0mm 2.0mm
Altura facial posterior (GoI- CF) 8.5 55.0mm 3.3mm +0.7mm
Posición de la rama (Po-Or/ Cf-XI) 76° 3.0° +0.5mm
Cuadro1: Análisis de Ricketts, cuadro de medidas y normas.
Fuente: (16)
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Cuadro 2: Análisis de Ricketts, normas de cambios por cada año.
Fuente: (16)
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3.1.2.2. Análisis de Björk - Jarabak
Björk, en una serie de trabajos publicados entre los años 1947 y 1963
estudió el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante
el crecimiento. Sus investigaciones se basan en un estudio de
aproximadamente 300 niños de 12 años y de un número aproximado
de soldados de 21 a 23 años en los que tomó cerca de 90 mediciones
(23).
El Dr. Joseph Jarabak define la cefalometría como la ciencia de los
segmentos del complejo dentofacial, a fin de evaluar la relación de
dichos segmentos y los incrementos del crecimiento normal del
individuo (24).
El Análisis Cefalométrico de Jarabak (1972) es una forma adaptada y
modificada del Análisis de Bjórk(1969) (de las estructuras de la base
craneana posterior asociada con la mandíbula) y nos permite predecir
el crecimiento facial asociándolo con la longitud del cuerpo
mandibular y su relación espacial con el complejo craneofacial; de
manera que pueden predecirse direcciones e incrementos de
crecimiento con un alto grado de exactitud después de los 10 años de
edad (6).
La cefalometría de Björk-Jarabak se utiliza en adultos para determinar
cómo se desarrolló la cara en el periodo del crecimiento y determinar
la relación de la mandíbula con la base del cráneo. La simplicidad de
las mediciones y la visualización del polígono permiten comprender
con mayor claridad el comportamiento mandibular durante el
crecimiento (25).
Un aspecto destacable del análisis es el uso del polígono N-S-Ar-Go-
Me, para evaluar las relaciones de altura facial anterior y posterior, así
como prever la dirección de crecimiento facial (13).
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Para Joseph Jarabak, la base para el diagnóstico es confeccionar las
áreas de superposición imprescindibles para la planificación de los
casos y su posterior evaluación, lo que permite obtener una mejor
visión del caso con la menor cantidad posible de medidas
cefalométricas.
A. Puntos Cefalométricos (Figura 6):
Los puntos cefalométricos utilizados para la determinación de los
ángulos y segmentos analizados fueron:
1. S (silla turca): Localizado en el centro geométrico de la silla
turca.
2. Na (nasion): Punto en el límite anterior de la sutura
frontonasal.
3. Me (mentoniano): Punto más inferior de la sínfisis mandibular
4. Ar (articular): Punto donde el borde posterior del cuello del
cóndilo intercepta el borde inferior del macizo esfeno occipital.
5. Go (gonion): Intersección de la tangente al borde posterior de
la rama y la tangente al borde inferior al cuerpo mandibular
(26).
Figura 6: Puntos Cefalométricos del Análisis de Bjork- Jarabak.
Fuente: (27)
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B. Planos Cefalométricos (Figura 7):
1. Base Craneana Anterior: Plano S-N
2. Base Craneana Posterior: Plano S-Ar
3. Altura de la Rama: Plano Ar-Go
4. Longitud del Cuerpo Mandibular: Plano Go-M
5. Altura Facial Posterior: Plano S-Go
6. Altura Facial Anterior: Plano N-M
7. Profundida facial: Go- N (6).
Figura 7: Planos del Análisis de Bjork- Jarabak.
Fuente: (27)
Con los planos se forman los siguientes ángulos:
8. Na – S – Ar. Ángulo de la silla.
9. S – Ar – Go. Ángulo articular.
10.Ar – Go – Me. Ángulo goníaco (13).
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C. Ángulos cefalométricos:
 Ángulo de la Silla (N-S-AR) (Figura 8):
Este ángulo une la base craneana anterior y posterior. La base
craneana anterior va desde el punto Nasión al punto Silla, y la
base craneana posterior va desde el punto Silla al punto
Articular. El valor promedio para este ángulo es de 123+/- 5. Un
ángulo mayor nos indicará que el plano S-Ar es más horizontal,
y uno menor nos indicará una mayor verticalización del mismo.
Con estas variaciones se producirán cambios en la ubicación
de la cavidad glenoidea, influyendo directamente en la posición
de la mandíbula en sentido antero-posterior.
Ángulos de la silla más pequeños presentarán un
desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y levemente
hacia atrás, lo cual resulta en una posición más adelantada de
la mandíbula, por el contrario, si el ángulo de la silla es mayor,
la fosa articular se ubicará hacia abajo y más hacia atrás,
produciendo una ubicación posterior de la mandíbula. Ángulos
más abiertos se observan frecuentemente en pacientes
dólicofaciales, mientras que los ángulos más cerrados se
observan en los pacientes braquifaciales y mesofaciales (6).
Figura 8: Ángulo de la silla
Fuente: (27)
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 Ángulo Articular (S-AR-GO) (Figura 9):
Su norma es de 143°, ángulos aumentados se encontraran
cuando las ramas son más verticales y tienden a un
retrognatismo mandibular y un valor disminuido tiende a
favorecer el prognatismo mandibular. Éste ángulo debe
considerarse para definir el biotipo facial del paciente. Este
ángulo sí puede verse afectado por el tratamiento ortodóntico
(13).
Los ángulos abiertos están relacionados con un mayor
crecimiento vertical de la rama, típico de una musculatura
fuerte, patrón euriprosópico, la sínfisis se ubica hacia atrás.
Ángulos cerrados se relacionan con ramas verticalmente más
cortas e inclinadas hacia adelante, típicas en musculaturas más
débiles, patrón facial leptoprosópico, la sínfisis se ubica más
hacia adelante (16).
Figura 9: Ángulo Articular
Fuente: (27)
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 Ángulo Gonial (Ar-Go- M) (Figura 10):
Este ángulo está formado por las tangentes al borde posterior
de la rama ascendente de la mandíbula (Ar-Go) y al borde
inferior del cuerpo de la misma (Go-M), y determina en gran
parte la morfología mandibular. La forma en la cual la rama
ascendente y el cuerpo están unidos formando este ángulo
influirá durante su crecimiento sobre la estructura facial (6,24)
El valor promedio del ángulo gonial total es de 130+/-7. En
pacientes que presentan valores inferiores al promedio
encontramos mandíbulas cuadradas con una escotadura
antegonial poco marcada, reducción en la altura facial o incluso
de la altura dentaria, la rama ascendente es bien desarrollada,
mordida profunda, esto corresponde a biotipos braquifaciales y
perfiles ortognáticos. Medidas mayores se encuentran en
pacientes con mandíbula alargada, con una escotadura
antegonial marcada, plano mandibular inclinado, perfil convexo
y un eje facial abierto, relativo aumento de la altura facial,
mordida abierta (6).
Figura 10: Ángulo Goniaco
Fuente: (27)
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D. SUMA DE LOS ÁNGULOS DEL POLÍGONO (Figura 11):
La suma total de estos ángulos que conforman el polígono de
Björk-Jarabak se realiza para obtener la resultante de la dirección
de crecimiento facial, ya que a veces se establecen mecanismos
de compensación que hacen que un valor aislado se interprete de
diferente manera. Esta suma tiene una norma de 396°+/-6°.
Cuando la suma tiene valores menores a la norma nos indica un
crecimiento rotacional anterior asociándose a un biotipo
braquifacial; por el contrario cuando está aumentada, el
crecimiento se manifestará en sentido más vertical con una
rotación posterior determinando un biotipo dolicofacial (13,20).
Cuando la suma disminuye, el crecimiento de la sínfisis será en
sentido anterior o “en sentido contrario a las agujas del reloj”, y si
aumenta, el crecimiento será en sentido vertical con poco avance
del mentón, es decir, "en el sentido de las agujas del reloj" (6).
Figura 11: Polígono de Bjork- Jarabak
Fuente: (13)
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Crecimiento en sentido de las manecillas del reloj:
El término "en sentido de las agujas del reloj" significa que la parte
anterior de la cara está creciendo hacia abajo (hacia abajo y
adelante, o hacia abajo y atrás) en proporción mucho mayor que la
parte posterior de la cara. El crecimiento vertical del maxilar
superior y los procesos alveolares superior e inferior son mayores
que el de la zona posterior y el desplazamiento de la sínfisis se
hace hacia abajo (23).
Crecimiento en sentido inverso a las manecillas del reloj:
En una cara que está creciendo en sentido inverso al movimiento
de las agujas del reloj, la altura facial posterior y la profundidad
facial están creciendo hacia abajo y adelante o hacia abajo y atrás
en una proporción más rápida que la parte anterior de la cara. El
desarrollo vertical anterior es menor porque el crecimiento de la
cavidad glenoidea y el cóndilo, y por lo tanto la sínfisis, se
desplaza hacia adelante (11).
Crecimiento directo hacia abajo:
El crecimiento directo hacia abajo ocurre cuando el crecimiento en
altura de la parte anterior de la cara es igual en magnitud al de la
parte posterior de la cara. En este tipo de crecimiento facial la
sínfisis mandibular se mueve en forma casi directa hacia abajo.
Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista un equilibrio
de los incrementos en la zona anterior y posterior de la cara (23).
Medida Norma D.E
Análisis Esqueletico
Ángulo de la Silla (N-S-Ar) 123° +/- 5°
Ángulo Articular (S-Ar-Go) 143° +/- 6°
Ángulo Gonial (Ar-Go-Me) 130° +/- 7°
Sumatoria 396°
Longitud de la base craneal anterior (S-N) 71mm +/- 3mm
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Longitud de la base craneal posterior (S-Ar) 32mm +/- 3mm
Ángulo gonial (N-Go-Ar) 52°-55°
Ángulo gonial (N-Go-Gn) 70°-75°
Altura de la rama (Ar-Go) 44mm +/- 5mm
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71mm +/- 5mm
Relación del cuerpo mandibular con respecto a la base cran. Ant. 1:1
SNA 80° +/- 1




Longitud facial sobre el eje Y (S-Gn)






Plano oclusal a Go-Gn
Ángulo interincisal
Incisivo inferior a Go-Gn (grados)
Incisivo superior a SN 102° +/- 2
Incisivo superior a N-Pg 5mm +/- 2
Incisivo inferior a N-Pg -2 a +2mm +/- 2
Línea Estética facial a labio superior -1 a -4
Línea Estética facial al labio inferior 0 a 2
Cuadro 3: Análisis de Jarabak, cuadro de medidas y normas.
Fuente:(16)
3.1.3. Biotipo facial:
El término biotipo facial es utilizado en odontología para clasificar
individuos en grupos según ciertas variaciones en la proporción
esqueletal de la cara en el sentido vertical y transversal. Es de suma
importancia ya que identifica al paciente y sugiere un esquema básico de
tratamiento (28).
3.1.3.1. Mesofacial (Figura 12):
O patrón facial promedio, con dirección de crecimiento hacia abajo y
adelante. En este biotipo la cara suele tener proporcionados sus
diámetros vertical y transversal.
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3.1.3.2. Braquifacial:
Que es un patrón de crecimiento más horizontal, también llamado
crecimiento en contra de las agujas del reloj o hipodivergente. En este
biotipo la altura facial posterior de la cara está creciendo en mayor
medida que la altura facial anterior. Corresponde a caras cortas y
anchas con mandíbula fuerte y cuadrada y musculatura bien
desarrollada. La mandíbula se dirige más hacia delante que hacia
abajo (13).
3.1.3.3. Dolicofacial:
Poseen una cara larga y estrecha con perfil convexo y arcadas
dentarias frecuentemente portadoras de apiñamiento, Poseen
musculatura débil, ángulo del plano mandibular muy inclinado con una
tendencia a la mordida abierta anterior, debido a la dirección del
crecimiento vertical de la mandíbula. Los labios generalmente están
tensos debido al exceso en la Dimensión Vertical y a la protrusión de
los dientes anterosuperiores. Es así que, en los individuos que tienen
forma de cabeza dolicocefálica, el cerebro es alargado antero-
posteriormente y relativamente estrecho. Esto establece una base
craneal que es algo más plana, o sea que la angulación entre la base
craneal media y la anterior es más abierta, determinando un biotipo
dólicofacial. (29).
Figura 12: Biotipos faciales
Fuente: (27)
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3.2. Revisión de antecedentes investigativos
3.2.1. Antecedentes Locales
A. Título:
Relación entre el biotipo facial y el diámetro faríngeo en pacientes
atendidos en el centro de diagnóstico por imágenes; Arequipa -Perú,
2015 (30).
Autor:
Gilberto Centeno San Román; Paul Bernal Riquelme y Ana Julia
Iglesias Lino
Resumen:
El análisis de vías aéreas es cada vez más importante en la terapia
ortodontica, la cual no solamente busca la armonía dento facial, sino
también una adecuada función. Objetivo: investigar cual es la relación
entre el biotipo facial y el diámetro faríngeo. Materiales y métodos: se
analizó un total de 759 radiografías laterales de cráneo, se realizó a
cada una el análisis de Ricketts, el Vert para determinar el biotipo y el
respectivo análisis de vías aéreas de Mc Namara midiendo la faringe
superior y luego la faringe inferior, la distancia lineal ENP-ad2 y el
espacio orofaringeo  f1- f2. Resultados: el diámetro faríngeo (Nfa- Nfp),
distancia ENP-ad2 y la distancia f1- f2, ejercen influencia sobre el
biotipo facial, en pacientes atendidos en el Centro de Diagnosticos por




Relación del ángulo interincisivo con la clase esquelética antero-
posterior en pacientes de 12 a 16 años atendidos en la segunda





El objetivo fundamental, fue evaluar las características del incisivo
superior, con el incisivo inferior ver su angulación 130° (+/-6°) y
relacionarlo con el tipo de clase esquelética antero posterior. Observar
si existe una relación del ángulo interincisivo con el tipo de clase
esquelética antero-posterior. Se utilizaron como referencia los análisis
cefalométrico de Steiner y Ricketts por ser de suma importancia para
el diagnóstico y plan de tratamiento para el especialista en ortodoncia
ortopedia maxilar. Se utilizaron 60 radiografías laterales de cráneo
digitales por tener mayor nitidez y buen contraste en comparación con
las analógicas y así poder localizar los puntos cefalométricos mas
importantes, Estas fueron tomadas a pacientes de la segunda
Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la UCSM, entre las
edades de 12 a 16 años con presencia de los incisivos centrales
superiores e inferiores. Los datos fueron obtenidos mediante trazados
en papel de acetato de acuerdo a los puntos cefalométricos más
importantes, los datos angulares y lineales obtenidos se recopilaron en
una ficha de registro de datos. El ángulo interincisivo; Se obtuvo
trazando el eje longitudinal del incisivo superior e incisivo inferior por
una línea que pase por el ápice hasta el borde incisal respectivamente
estas dos líneas se entrecruzan y dan la angulación interincisiva. Para
evaluar la relación esquelética se trabajó la angulación (ANB) todos
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los datos se plasmaron en la matriz de sistematización de datos. De
acuerdo a los resultados se presentó, una mayor cantidad de
pacientes con un ángulo interincisivo disminuido menor a la norma, y
una mayor frecuencia de clase II esqueletal mayor a la norma, la gran
mayoría fueron del género femenino que acudieron a la Segunda
Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, En menor incidencia
el ángulo interincisivo aumentado y normal y la clase esquelética III y I.




Variabilidad del ángulo interincisivo en el biotipo facial según el índice
de Vert como elementos diagnósticos en radiografías laterales de
adolescentes del centro radiológico explora, periodo Enero-Noviembre,
Cusco 2016. 2017 (31).
Autor:
Herrera Osorio, Alhi Jordan y Zaravia Quispe, Pavel Jonathan
Resumen:
El objetivo de la presente investigación fue determinar la Variabilidad
del ángulo interincisivo en el biotipo facial según el índice de Vert
como elementos diagnósticos en radiografías laterales de
adolescentes, del centro radiológico explora de la ciudad del Cusco.
Durante el Periodo de Enero a Noviembre del año 2016. El biotipo
facial es el conjunto de caracteres morfológicos y funcionales que
determinan la dirección de crecimiento y comportamiento de la cara, la
determinación del biotipo facial es fundamental para poder diseñar
planes de tratamientos, debido a que la aplicación de mecánicas
ortodónticas pueden generar respuestas diferentes al ser aplicadas en
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pacientes con similares maloclusiones pero con distintos patrones de
crecimiento; siendo el ángulo interincisivo una constate presente en
diferentes estudios cefalométricos, en este estudio se analizó su
comportamiento. Se utilizó el programa computarizado “NEMOTEC”,
que es un programa que realiza distintos estudios cefalométricos, se
aplicó a la muestra el estudio del cafalograma de Rickets y el índice de
Vert, luego se procedió a promediar los valores del índice de vert en la
ficha de recolección de datos ajustada a la edad de cada paciente. La
investigación fue descriptiva, retrospectiva, transversal y relacional. La
muestra estuvo conformada por 232 radiografías laterales de
pacientes que acudieron al Centro Radiológico Explora en la ciudad
del Cusco, para lo que se utilizó una ficha de recolección de datos de
acuerdo a los objetivos de la investigación. Los resultados fueron
analizados mediante estadística descriptiva. En este estudio se
encontró que existe relación entre el biotipo facial y la presentación del
ángulo interincisivo, se presenta mayor cantidad de pacientes con el
ángulo interincisivo disminuido en pacientes dolicofaciales, mayor
porcentaje de pacientes con el ángulo interincisivo dentro de la norma
en pacientes Mesofaciales y mayor porcentaje de pacientes con el
ángulo interincisivo aumentado en pacientes braquifaciales.
D. Título:
Nivel de satisfacción de los pacientes atendidos en el Servicio de
Ortodoncia de una clínica dental docente peruana. Revista
Estomatológica Herediana. 2015 (32).
Autor:
Grecia Torres Gonzáles y Roberto León Manco.
Resumen:
Objetivo: Determinar el nivel de satisfacción de los pacientes
atendidos en el Servicio de Ortodoncia de la Clínica Dental Docente
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(CDD) de la Facultad de Estomatología Roberto Beltrán de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (Lima. Perú), según:
dimensiones de satisfacción, sede docente, sexo y edad en el año
2014. Materiales y métodos: Diseño descriptivo, observacional,
prospectivo y de corte transversal con un muestreo
probabilístico. Resultados: Se incluyeron 200 participantes mayores de
12 años. El estudio demostró que la satisfacción asociada a la edad
del paciente solo está relacionada a 2 dimensiones de satisfacción
(seguridad y privacidad y atención en general) y a la satisfacción
global. Para la Sede San Martin de Porres, el nivel de satisfacción con
la información recibida fue la dimensión donde se encontró mayor
número de pacientes muy satisfechos 84%, en la Sede San Isidro se
encontró que las dimensiones: información recibida e instalaciones,
equipos y materiales se encontraron mayor número de pacientes muy
satisfechos 83% en ambos casos. Conclusiones: Se encontró un alto
nivel de satisfacción global en los pacientes atendidos en el Servicio
de Ortodoncia de la Clínica Dental Docente (CDD) de la Facultad de
Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Palabras Clave: Ortodoncia, satisfacción del paciente, expectativas.
(DeCS, BIREME)
E. Título:
Concordancia entre el análisis de björk jarabak y el de ricketts en el
diagnóstico del biotipo facial en pacientes de 11 a 30 años de edad;
Trujillo –Perú. 2018 (33).
Autor:
Elisa  Stefany Quiñones Huerta.
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Resumen:
El presente trabajo tiene como objetivo determinar la concordancia
entre el análisis de Björk Jarabak y el de Ricketts en el diagnóstico del
biotipo facial en pacientes de 11 a 30 años de edad. El presente
trabajo es retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. El
trabajo se desarrolló en un Centro Radiológico de Trujillo e incluyó un
total de 150 análisis cefalométricos elegidas por conveniencia. Para
determinar la concordancia entre el análisis de Björk Jarabak y el de
Ricketts en el diagnóstico del biotipo facial se recogió la información
que fue procesada por tablas estadísticas, utilizando el método Kappa
de Cohen Se consideró un nivel de significancia del 5%. Los
resultados nos permiten concluir que si existe concordancia aceptable
entre el análisis de Björk Jarabak y el de Ricketts en el diagnóstico del
biotipo facial en pacientes de 11 a 30 años de edad.
3.2.3. Antecedentes internacionales
F. Título:
Estudio comparativo del grado de coincidencia diagnóstica de dos
métodos cefalométricos para la determinación del biotipo facial con el




El propósito de este estudio fue realizar la evaluación de dos métodos
cefalométricos para la determinación del biotipo facial (Vert de Ricketts
y Vert resumido) utilizando un tercer método (Polígono de Björk-
Jarabak) como parámetro de comparación. Se aplicaron los métodos
cefalométricos en los trazados de 58 pacientes de ambos sexos. La
muestra estudiada fue dividida según clase esqueletal I II y III. Fueron
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comparados los pares de métodos “Polígono de Björk-Jarabak – Vert
de Ricketts” y “Polígono de Björk Jarabak – Vert resumido” en cuanto
a la determinación del biotipo facial para establecer diferencias
estadísticamente significativas en el diagnóstico utilizando el test de
McNamara y se determinó el grado de concordancia dignóstica
mediante el test Kappa de Cohen tanto para la muestra total como
para los grupos según clase esqueletal. Además se utilizó la prueba
estadística chi cuadrado para determinar la presencia de diferencias
estadísticamente significativas entre las coincidencias diagnósticas
con los pares de métodos “Polígono de Björk Jarabak – Vert de
Ricketts” y “Polígono de Björk Jarabak – Vert resumido”. En la muestra
total, el método Polígono de Björk-Jarabak mostró una concordancia
diagnóstica regular con ambos Vert, pero con el Vert de Ricketts no se
encontró diferencias estadísticamente significativas y con el Vert
resumido se observó una cercanía a las diferencias estadísticamente
significativas, lo cual sugiere una mayor equivalencia diagnóstica entre
el Polígono de Björk-Jarabak y el Vert de 73 Ricketts. Sin embargo, al
realizar la prueba estadística chi cuadrado para las coincidencias
diagnósticas entre ambos pares de métodos, no se encontró
diferencias estadísticamente significativas. Por lo tanto, los resultados
del presente estudio rechazan la hipótesis de que el método Vert
resumido tiene una mayor equivalencia diagnóstica del biotipo facial
con el método Polígono de Björk Jarabak que el método Vert de
Ricketts.
G. Título:
Incidencia de los Biotipos Faciales mediante el Análisis Cefalométrico
de Ricketts en una muestra de pacientes de la Clínica de Ortodoncia
de la Escuela de Postgrado de Odontología. Universidad de Guayaquil
en el período 2013-2014. Tesis de Licenciatura. Universidad de
Guayaquil. Facultad Piloto de Odontología. 2015 (34).
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Autor:
Jenniffer Carolina Serrano Ortiz.
Resumen:
Es importante conocer datos estadísticos sobre la incidencia de los
biotipos faciales predominantes en la comunidad guayaquileña, en
particular en los pacientes de la Clínica de Ortodoncia de la Escuela
de Postgrado de la Facultad Piloto de Odontología de la Universidad
de Guayaquil, quienes día a día acuden a la misma para ser atendidos
por los futuros especialistas, los cuales necesitan valorar el biotipo
facial para así poder elaborar un correcto plan de tratamiento acorde a
cada paciente. Objetivo: Determinar la Incidencia de los Biotipos
Faciales mediante el Análisis Cefalométrico de Ricketts en una
muestra de pacientes de la Clínica de Ortodoncia de la Escuela de
Postgrado de Odontología de la Universidad de Guayaquil en el
periodo 2013- 2014. Para ello se tomaron radiografías cefalométricas
de 100 pacientes entre 15 y 50 años, quienes no habían sido
sometidos a ningún tipo de tratamiento ortodóntico previo y a los
cuales se les realizó el diagnóstico del biotipo facial mediante el
Análisis Cefalométrico de Ricketts. Métodos: Es de tipo experimental,
bibliográfica, descriptiva, cuantitativa y cualitativa debido a que se
pretende obtener un registro estadístico del biotipo facial, lo que
permitirá conocer la incidencia presente en una determinada
comunidad. El estudio y los datos estadísticos que se obtuvieron
permitieron conocer que el biotipo facial predominante entre los
pacientes de la clínica de postgrado de Odontología de la Universidad
de Guayaquil fue el Dólicofacial, lo cual ayudará a futuros especialistas
en la elaboración de diagnósticos precisos y tratamientos acordes a
cada paciente, así como para futuras investigaciones.
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H. Título:
Estudio comparativo de dos métodos para la determinación del biotipo





El propósito de este estudio fue realizar la evaluación de dos métodos
cefalométricos para la determinación del biotipo facial (Vert de Rickett
y Vert Modificado) utilizando un tercer método (Polígono de Björk-
Jarabak) como parámetro de comparación. La muestra consistió en
120 pacientes de ambos sexo, y fue dividida por clase esqueletal I, II,
III. Se compararon los pares de métodos de “Polígono de Björk-
Jarabak – Vert de Rickett” y” “Polígono de Björk-Jarabak- Vert
Resumido” para la determinación del biotipo facial y se estableció la
concordancia diagnóstica que había entre ellos, utilizando la prueba
kappa de Cohen tanto para la muestra total como por clase esqueletal.
Los resultados indicaron que hubo concordancia igual para ambos
métodos en estudio para la muestra total. Lo mismo ocurrió para los
pacientes de clase esqueletal I y III; sin embargo en los pacientes
clase II esqueletal, la concordancia fue levemente mayor para el
método Vert de Ricketts. Además al comparar ambos métodos (Vert
de Rickett y Vert Modificado) se encontró una concordancia muy
similar, lo que indica que cualquiera de los dos métodos podría ser
utilizado por el clínico. Por lo tanto los resultados del presente estudio,
rechazan la hipótesis de que el método Vert Modificado tiene mayor




Dado que, las variaciones del ángulo interincisal determinado por el eje
longitudinal del incisivo superior e inferior influyen en el perfil del paciente.
Es probable que exista una relación entre la biotipología facial y el ángulo











 Se utilizó una ficha documental. Se adjunta ficha documental y
anexos
1.2.2. Instrumentos mecánicos
 Radiografías  laterales
1.3. Materiales
 Útiles de escritorio
 Papel canson
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
2.1. Ámbito
 Ubicación espacial
- Clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María
 Ubicación temporal
- Mes de setiembre , octubre y noviembre  del 2018
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2.2. Unidades de observación
 Se optó por la alternativa de casos tratados por los alumnos de la





Luego de ser aprobado el plan de tesis, se envió una solicitud el director
de la clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María para
utilizar la instalación y evaluar a los pacientes que recurren a dichas
instalaciones, así mismo el permiso de los doctores de la especialidad de




 Asesor: Mg. Pedro Gallegos Misad
 Bachiller: Massiel Lisseth Zevallos Llerena
3.2.2. Recursos físicos
 Clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María
3.2.3. Recursos financieros
 Propios del investigador
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3.3. Criterios para el manejo de datos
a) Incluyentes
 Radiografías de pacientes mayores de 9 años.
 Pacientes  que posean simetría facial.
 Radiografías laterales correctamente tomadas.




 Radiografías de pacientes con tratamiento ortodóntico previo.
 Raíces poco visibles de incisivos centrales superiores e inferiores.




Debido a que la cantidad de pacientes con diferentes tipos de
biotipología facial que acuden al servicio de odontología se consultó con
un especialista para determinar que la muestra correspondería a 60
pacientes, para la evolución estadística se vaciaran los datos en una






EDAD DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA CLÍNICA

















La Tabla Nº. 1 Según nuestra muestra la edad promedio de los pacientes
atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María
durante el 2018 fue de 21.33 años, la edad máxima de los pacientes fue de 62
años, mientras que la mínima fue de 9 años.
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TABLA N° 2
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA
CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE UCSM, AREQUIPA 2018
SEXO TOTAL
EDAD MUJERES % HOMBRES % N° %
9-18 16 26.70% 13 21.70% 29 48.30%
19-28 17 28.30% 5 8.30% 22 36.70%
29-38 3 5% 2 3.30% 5 8.30%
39-48 2 3.30% 0 0% 2 3.30%
49-58 1 1.70% 0 0% 1 1.70%
59-62 1 1.70% 0 0% 1 1.70%
TOTAL 40 66.70% 20 33.30% 60 100%
Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos
La Tabla Nº 02 muestra que el 48.3% de los pacientes estudiado atendidos en
la clínica odontológica durante el 2018 tienen entre 9 y 18 años, el 36.7%
tienen entre 19-28 años, el 8.3% tienen entre 29-38 años, mientras que el 1.7%
tienen entre 49-59 y 59 y 62 años, también nos indica que el 66.7% de los
pacientes estudiados son de sexo femenino, mientras que el 33.3% de los
pacientes son de sexo masculino.
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GRÁFICO N° 1
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA
CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE UCSM, AREQUIPA 2018
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TABLA N° 3
BIOTIPOLOGÍA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA















Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos
La Tabla Nº 03 muestra que el 21.7% de los pacientes estudiados atendidos en
la clínica odontológica durante el 2018 tienen tipología braquifacial, el 71.7%




BIOTIPOLOGÍA EN LOS  PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA
CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA
MARÍA, AREQUIPA 2018






















VALOR  ÁNGULO INTERINCISAL EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS,
ATENDIDOS EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD
CATÓLICA DE SANTA MARÍA, AREQUIPA 2018.













Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos
La Tabla Nº 04 muestra que el 66.7% de los pacientes estudiados, atendidos
en la clínica odontológica durante el 2018 presentan ángulo interincisal




VALOR  ÁNGULO INTERINCISAL EN LOS  PACIENTES ESTUDIADOS,
ATENDIDOS EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD
CATÓLICA DE SANTA MARÍA, AREQUIPA 2018.





















RELACIÓN ENTRE LA BIOTIPOLOGÍA Y EL ÁNGULO INTERINCISAL EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA CLÍNICA










































Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos
X2=2.85 P>0.05 P=0.58
La Tabla Nº 05 según la prueba de chi cuadrado (X2=2.85) muestra que la
biotipología y el ángulo interincisal no presentan relación estadística
significativa (P>0.05).
Asimismo se observa que el 48.3% de los pacientes estudiados, atendidos en
la clínica odontológica durante el 2018 que presentan ángulo interincisivo
disminuido tienen biotipología mesofacial, mientras que el 3.3% de pacientes
con ángulo intercisivo normal presentan biotipología dolicofacial.
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GRÁFICO N° 4
RELACIÓN ENTRE LA BIOTIPOLOGÍA Y EL ÁNGULO INTERINCISAL EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA CLÍNICA
ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA,
AREQUIPA 2018






























RELACIÓN ENTRE EL ÁNGULO INTERINCISAL Y EL SEXO DE LOS
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Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos.
X2=3.75 P>0.05 P=0.15
La Tabla Nº 06 según la prueba de chi cuadrado (X2=3.75) muestra que el
ángulo interincisal y el sexo no presentan relación estadística significativa
(P>0.05).
Asimismo se observa que el 50.0% de los pacientes estudiados, atendidos en
la clínica odontológica durante el 2018 que presentaron ángulo interincisivo
disminuido son de sexo femenino, mientras que el 3.3% de pacientes con
ángulo intercisivo aumentado son de sexo masculino y femenino.
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GRÁFICO N° 5
RELACIÓN ENTRE EL ÁNGULO INTERINCISAL Y EL SEXO DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS, ATENDIDOS EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA
DE UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA, AREQUIPA 2018
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Fuente: Elaboración Propia bajo la matriz de datos
X2=3.36 P>0.05 P=0.18
La Tabla Nº 07 según la prueba de chi cuadrado (X2=3.36) muestra que la
biotipología y el sexo no presentan relación estadística significativa (P>0.05).
Asimismo se observa que el 43.3% de los pacientes estudiados, atendidos en
la clínica odontológica durante el 2018 con biotipología mesofacial son de sexo
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El presente estudio lo inicié motivada por la ambición de conocer más sobre la
relación entre la biotipología  y el ángulo Interinsicivo, es que decido emprender
este trabajo de investigación en pacientes atendidos en la Clínica Odontológica
de la Universidad Católica de Santa María.
Los resultados generales nos dan a conocer que la edad promedio de los
pacientes de la clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María
durante el año 2018 fue de 21.33 años, la edad máxima de los pacientes fue de
62 años, mientras que la mínima fue de 9 años; el 48.3% de los pacientes
tienen entre 9 y 18 años, el 36.7% tienen entre 19-28 años, el 8.3% tienen
entre 29-38 años, el 3.3% tienen entre 39-48 , mientras que el 1.7% tienen
entre 49-58 y 59-62 años, a diferencia de los resultados obtenidos por Torres y
León (2015) en donde se concluyó que la edad promedio era de 22,9 años, el
49% de los pacientes tienen entre 12-19 años, el 32%  de los pacientes tienen
entre 20-29 años y el 19% de los pacientes tienen más de 30 años (32), por
ende  estos resultados nos indicarían que las edades en las cuales  se realizan
los tratamientos ortodónticos con más frecuencia son de 12 a 18 años.
En cuanto al sexo el 65.6% de los pacientes fueron de sexo femenino,
mientras que el 34.4% de los pacientes fueron de sexo masculino, mientras los
resultados obtenidos por Torres y León (2015), fueron que el 70.5% de los
pacientes atendidos fueron mujeres y el 29.5 de los pacientes atendidos fueron
hombres (32), este resultado nos indicaría que hay un mayor porcentaje de
mujeres que se realizan tratamientos ortodónticos.
Con respecto a la biotipología los resultados de nuestro estudio fueron que el
21.7% de los pacientes atendidos en la clínica odontológica de la Universidad
Católica de Santa María durante el 2018 tienen tipología braquifacial, el 71.7%
presentan tipología mesofacial, mientras que el 6.7% de los pacientes tienen
tipología dolicofacial, mientras los resultados obtenidos por Beckett (2009) con
respecto al biotipo facial usando el Polígono de Bjork- Jarabak fueron que un
12.1% presentaban tipología dolicofacial, 62.1% eran de tipo mesofacial y el
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25.8% eran de tipo braquifacial, por otro lado en la investigación realizada por
Serrano (2015) los resultados fueron que la biotipología predominante era la
dolicofacial con un 40%, el 39% presentaban una tipología mesofacial y el 21%
presentaban una tipología braquifacial (34), con estos resultado concluiríamos
que en los estudios realizados en Perú y Chile la tipología predominante fue
mesofacial, seguida por la tipología braquifacial y por último la menos
predominante fue la dolicofacial, a diferencia de los resultados en Ecuador que
la tipología predominante fue dolicofacial, seguida por la tipología mesofacial y
por último la menos predominante fue mesofacial, por ello es importante
recalcar a los especialistas en ortodoncia la importancia de la especificación de
la raza y zona geográfica en la historia clínica del paciente que vayan a
intervenir, es una información trascendental ya que estos factores influyen en la
determinación del biotipo facial del paciente.
En relación con el ángulo interincisivo los resultados de nuestro estudio fue
que el 66.7% de los pacientes atendidos en la clínica odontológica de la
Universidad Católica de Santa María durante el 2018 presentan ángulo
interincisal disminuido, el 26.7% normal, mientras que el 6.7% de los pacientes
tienen ángulo interincisal aumentado, mientras que en la investigación
realizada por Gómez (2017) tiene como resultado que el 43.3% presento un
ángulo interincisivo disminuido, el 30.0% presentó un ángulo interincisivo
aumentado y el 26.7% presento un ángulo interincisivo normal (3), en
conclusión ambos estudios fueron realizados en la Universidad Católica de
Santa María uno en el año 2017 y otro en el 2018 y en ambos hubo un mayor
porcentaje de pacientes con ángulo interincisivo disminuido, pero la variación
es que en el estudio realizado en el 2017 se presentó un menor porcentaje de
pacientes con el ángulo interincisivo normal, mientras que en el estudio  del
2018 hubo un menor porcentaje de pacientes que presentaron el ángulo
interincisivo aumentado.
Con respecto al primer objetivo según la prueba de chi cuadrado (X2=0.77)
muestra que la biotipología y el ángulo interincisal no presentan relación
estadística significativa (P>0.05), el 15.0% de los pacientes atendidos en la
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clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María durante el 2018
que presentan ángulo interincisivo disminuido tienen biotipología braquifacial,
mientras que el 6.7% de pacientes con ángulo intercisivo aumentado presentan
biotipología mesofacial; mientras en la investigación realizada por Herrera y
Zaravia (2017) tuvo como resultado que existe relación entre biotipo facial y la
presentación del ángulo interincisivo, se presentó mayor cantidad de pacientes
con el ángulo interincisivo disminuido en pacientes dolicofaciales, mayor
porcentaje de pacientes con el ángulo interincisivo dentro de la norma en
pacientes mesofaciales y mayor porcentaje de pacientes con el ángulo
interincisivo aumentado en pacientes braquifaciles (31), con esto concluiríamos
que se debe realizar una investigación en una mayor cantidad de pacientes
para determinar si existe relación entre el biotipo facial y el ángulo interincisivo.
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CONCLUSIONES
Primera: La biotipología y el ángulo interincisal no presentan relación
estadística significativa, el 48.3% de los pacientes atendidos en la
clínica odontológica de la Universidad Católica de Santa María
durante el 2018 que presentan ángulo interincisivo disminuido
tienen biotipología mesofacial, mientras que el 3.3% de pacientes
con ángulo intercisivo normal presentan biotipología dolicofacial.
Segunda: El 71.7% de los pacientes atendidos en la clínica odontológica de la
Universidad Católica de Santa María durante el 2018 tienen
tipología mesofacial, el 21.7% presentan tipología braquifacial,
mientras que el 6.7% de los pacientes tienen tipología dolicofacial.
Tercera: El 66.7% de los pacientes atendidos en la clínica odontológica de la
Universidad Católica de Santa María durante el 2018 presentan
ángulo interincisal disminuido, el 26.7% normal, mientras que el
6.7% de los pacientes tienen ángulo interincisal aumentado.
68
RECOMENDACIONES
 Realizar un estudio que abarque una población con distintos tipos de
raza y zonas geográficas para así poder hacer un estudio más amplio de
los diferentes biotipos faciales.
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Número Ficha Sexo Edad fecha de la radiografía Sumatoria del polígono biotipo <Interincisivo ángulo incisal
1 Ficha 001 Femenino 19 años 20/03/2018 402.5 Dolicofacial 113.9° Disminuido
2 Ficha 002 Femenino 28 años 7/12/2017 395.5 Mesofacial 105.89° Disminuido
3 Ficha 003 Femenino 17 años 5/12/2017 399.1° Mesofacial 105.0° Disminuido
4 Ficha 004 Masculino 24 años 7/12/2017 396.0° Mesofacial 117.88° Disminuido
5 Ficha 005 Femenino 15 años 2/11/2017 383.0° Braquifacial 122.87° Disminuido
6 Ficha 006 Masculino 18 años 2/12/2017 394.0° Mesofacial 123.15° Disminuido
7 Ficha 007 Femenino 16 años 14/09/2017 395.0° Mesofacial 118.1 Disminuido
8 Ficha 008 Femenino 23 años 23/06/2017 388.2° Braquifacial 110.10° Disminuido
9 Ficha 009 Femenino 21años 16/04/2018 391.5° Mesofacial 122.8° Disminuido
10 Ficha 010 Masculino 14 años 5/08/2017 401.0° Mesofacial 107.65° Disminuido
11 Ficha 011 Masculino 13 años 20/10/2018 392.1° Mesofacial 129.96° Normal
12 Ficha 012 Femenino 23 años 17/12/2016 390.1° Mesofacial 102.1° Disminuido
13 Ficha 013 Femenino 23 años 5/06/2017 399.0° Mesofacial 116.38° Disminuido
14 Ficha 014 Femenino 20años 4/07/2018 400.0° Mesofacial 109.53° Disminuido
15 Ficha 015 Femenino 26 años 3/07/2018 393.0° Mesofacial 124.40° Normal
16 Ficha 016 Femenino 17 años 12/04/2018 398.0° Mesofacial 113.9° Disminuido
17 Ficha 017 Femenino 25 años 10/07/2018 380.5 Braquifacial 121.12° Disminuido
18 Ficha 018 Femenino 52 años 3/12/2018 382.2° Braquifacial 121.3° Disminuido
19 Ficha 019 Masculino 17 años 27/09/2018 389.0° Braquifacial 125.87° Normal
20 Ficha 020 Femenino 25 años 1/09/2018 402.1° Dolicofacial 120.53° Disminuido
21 Ficha 021 Masculino 23 años 23/05/2018 394.0° Mesofacial 129.01° Normal
22 Ficha 022 Femenino 15 años 1/06/2018 391.0° Mesofacial 105.7° Disminuido
23 Ficha 023 Femenino 13 años 27/04/2018 390.0° Mesofacial 115.20° Disminuido
24 Ficha 024 Femenino 23 años 25/08/2018 393.0° Mesofacial 134.5° Normal
25 Ficha 025 Femenino 9 años 7/06/2018 399.0° Mesofacial 140.0° Aumentado
26 Ficha 026 Masculino 12 años 23/08/2018 391.0° Mesofacial 140.0° Aumentado
27 Ficha 027 Femenino 12 años 24/08/2018 380.0° Braquifacial 108.6° Disminuido
28 Ficha 028 Masculino 17 años 5/06/2018 397.5° Mesofacial 120.87 Disminuido
29 Ficha 029 Femenino 11 años 1/09/2017 387.3° Braquifacial 123.6° Disminuido
30 Ficha 030 Femenino 30 años 14/11/2017 392.5° Mesofacial 103.9 Disminuido
31 Ficha 031 Femenino 16 años 4/09/2017 396.5° Mesofacial 101.9° Disminuido
32 Ficha 032 Femenino 25 años 5/07/2018 391.4° Mesofacial 117.1° Disminuido
33 Ficha 033 Femenino 11 años 3/08/2018 399.0° Mesofacial 112.1° Disminuido
34 Ficha 034 Femenino 18 años 3/11/2018 396.5° Mesofacial 91.9° Disminuido
35 Ficha 035 Femenino 15 años 1/08/2018 402.1° Dolicofacial 129.8° Normal
36 Ficha 036 Femenino 62 años 6/10/2018 408.0° Dolicofacial 124.7° Normal
37 Ficha 037 Femenino 23 años 16/11/2017 389.5° Braquifacial 106.9° Disminuido
38 Ficha 038 Masculino 12 años 1/06/2018 400.3° Mesofacial 118.8° Disminuido
39 Ficha 039 Femenino 16 años 3/07/2018 396.5° Mesofacial 103.8° Disminuido
40 Ficha 040 Masculino 15 años 21/10/2017 391.5° Mesofacial 105.2° Disminuido
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41 Ficha 041 Masculino 26 años 1/09/2017 394.8° Mesofacial 128.4° Normal
42 Ficha 042 Masculino 16 años 17/03/2016 392.2° Mesofacial 128.7° Normal
43 Ficha 043 Femenino 20 años 2/09/2017 396.5° Mesofacial 103.0° Disminuido
44 Ficha 044 Femenino 40 años 7/09/2017 391.7° Mesofacial 115.9° Disminuido
45 Ficha 045 Femenino 26 años 31/08/2017 382.6° Braquifacial 124.0° Normal
46 Ficha 046 Masculino 30 años 31/08/2017 392.0° Mesofacial 140.8° Aumentado
47 Ficha 047 Femenino 33 años 1/06/2018 395.5° Mesofacial 131.5° Normal
48 Ficha 048 Femenino 10 años 5/10/2018 387.0° Braquifacial 128.5° Normal
49 Ficha 049 Masculino 19 años 2/06/2018 394.0° Mesofacial 117.6° Disminuido
50 Ficha 050 Femenino 23 años 18/05/2018 375.5° Braquifacial 115.4° Disminuido
51 Ficha 051 Masculino 12 años 16/10/2018 397.0° Mesofacial 119.2° Disminuido
52 Ficha 052 Femenino 24 años 5/10/2018 395.0° Mesofacial 120.4° Disminuido
53 Ficha 053 Masculino 20 años 31/08/2018 388.0° Braquifacial 123.8° Disminuido
54 Ficha 054 Masculino 12 años 16/10/2018 393.0° mesofacial 132.5° Normal
55 Ficha 055 Femenino 15 años 11/07/2018 393.0° mesofacial 147.8° Aumentado
56 Ficha 056 Femenino 32 años 13/10/2018 395.9° mesofacial 123.4° Disminuido
57 Ficha 057 Masculino 15 años 9/06/2018 398.9° mesofacial 130.2° Normal
58 Ficha 058 Masculino 29 años 11/10/2018 389.5° Braquifacial 129.0° Normal
59 Ficha 059 Femenino 47 años 21/05/2018 400.5° Mesofacial 134.0° Normal
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NÚMERO DE FICHA: Ficha 010
EDAD: 14 años
SEXO: Masculino
FECHA DE LA RX: 05/08/2017








NÚMERO DE FICHA: Ficha 012
EDAD: 23 años
SEXO: Femenino
FECHA DE LA RX: 17/12/2016








NÚMERO DE FICHA: Ficha 029
EDAD: 12 años
SEXO: Femenino
FECHA DE LA RX: 01/09/2017








NÚMERO DE FICHA: Ficha 038
EDAD: 12 años
SEXO: Masculino
FECHA DE LA RX: 01/06/2018
SUMATORIA DE LOS ÁNGULOS DEL POLÍGONO DE
BJORK- JARABAK: 400.3
ÁNGULO INTERINCISAL: 118.8
131.2
118.8
144.1
125.0
